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РЕЗЮМЕ
Острият холецистит е често срещано 
състояние, засягащо до 4% от пациентите 
с камъни в жлъчния мехур и до 0,4% от 
болни без камъни в жлъчния мехур. Златен 
стандарт в лечение на остър холецистит 
е холецистектомията, но тя често не е 
безопасна при високорискови пациенти и се 
прибягва до перкутанна холецистостомия 
като окончателно лечение или временна мярка. 
Перкутанната холецистостомия се използва 
за лечение на различни патологични състояния 
на жлъчния мехур, включително билиарни 
спешни случаи, като холецистит или холангит, 
механична обструкция – предизвикана от 
злокачествен или доброкачествен процес, 
перфорация на жлъчния мехур и др. Въпреки че 
перкутанната холецистостомия в исторически 
план е алтернатива на холецистектомията, 
тя обикновено се изпълнява като „бриджинг” 
процедура до отстраняването на жлъчния 
мехур. Перкутанната холецистостома 
може да се използва не само при временно 
лечение на калкулозен холецистит, но и при 
окончателно лечение в случаите на акалкулозен 
холецистит. Перкутанната холецистостомия 
се извършва под ултразвуков и рентгеноскопичен 
контрол, като може в редки случаи само под 
компютърнотомографски или рентгеноскопичен 
контрол. От въвеждането си през 1980 г. 
методът на перкутанната холецистостомия 
има успеваемост над 95%, с нисък процент 
усложнения, свързани с процедурата – 
кръвоизлив, вагусни реакции, сепсис, жлъчен 
перитонит, пневмоторакс, перфорация на 
черво, вторична инфекция или репозиция на 
ABSTRACT
Acute cholecystitis is a common condition affecting 
up to 4% of patients with gallstones and up to 0.4% of 
patients without gallstones. The gold standard in the 
treatment of acute cholecystitis is cholecystectomy, but
it is often unsafe in high-risk patients and percutaneous 
cholecystostomy is used as a definitive treatment or 
temporary measure. Percutaneous cholecystostomy 
is used to treat various pathological conditions of the 
gallbladder, including biliary emergencies such as 
cholecystitis or cholangitis, mechanical obstruction 
caused by a malignant or benign process, perforation 
of the gallbladder and others. Although percutaneous 
cholecystostomy has historically been an alternative 
to cholecystectomy, it is usually performed as a 
„bridging“ procedure until the gallbladder is removed. 
Percutaneous cholecystostomy can be used not only
in the temporary treatment of calculous cholecystitis, 
but also in the final treatment in cases of acuculous 
cholecystitis. Percutaneous cholecystostomy is 
performed under ultrasound and X-ray control, and in 
rare cases only under computed tomography or X-ray 
control. Since its introduction in 1980. percutaneous 
cholecyststomy has a success rate of over 95%, with a 
low percentage of complications associated with the 
procedure - bleeding, vagal reactions, sepsis, biliary 
peritonitis, pneumothorax, intestinal perforation, 
secondary infection or repositioning of the gallbladder 
catheter. Percutaneous cholecystostomy under 
ultrasound guidance is cheap, easy-to-perform, and 
reliable method for patients with acute cholecystitis.
Keywords:  percutaneous cholecystostomy, cholecystitis, 
liver, gallbladder
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10 до 90% в зависимост от ранната или късната 
диагноза. През последните 20 години стандарт-
ното лечение на остър холецистит се е развило 
от открита към лапароскопска холецистектомия. 
Перкутанната холецистостомия бе въведена пре-
ди повече от 30 години като минимално инвази-
вен метод за билиарен дренаж. Лапароскопска-
та холецистектомия е основен оперативен ме-
тод за лечение и поради това се налага използва-
нето като предоперативна бриджинг процедура 
поставянето на перкутанната холецистостома за 
лечение за остър холецистит при пациенти в на-
преднала възраст и критично болни (1,2,3,4). 
Лапароскопската холецистектомия е сравни-
телно лесна и безопасна процедура, когато се из-
вършва по време на ранната фаза на заболяване-
то, но в периода от една до шест седмици след на-
чалото на заболяването се счита за рискована, а в 
някои случаи дори опасна. Консервативното ле-
чение с антибиотици и поставянето на перкутан-
на холецистостома се смята за адекватна алтер-
натива на хирургическата процедура (5).
Перкутанната холецистостомия като по-мал-
ко инвазивна рентгенологична процедура позво-
лява адекватна и незабавна декомпресия и дре-
наж на острото възпаление на жлъчния мехур. 
Методът се състои от поставянето на перкутанен 
катетър в жлъчния мехур под ултразвуков кон-
трол (УЗ), компютърнотомографски (КТ) или 
рентгеноскопичен контрол. Катетърът служи 
за отстраняване на жлъчния сок, докато възпа-
лението отшуми. Поставянето под ултразвуков 
контрол осигурява по-лесен и по-ефективен ме-
тод от поставянето на катетър чрез хирургиче-
ска операция. Перкутанната холецистостомия се 
използва като временна процедура за подобрява-
не на състоянието на пациента преди операция 
(6,7).
Процедура
Интервенционален рентгенолог, обучен в 
извършването на интервенции под ултразву-
ков контрол, може да постави перкутанна холе-
цистостома под венозна седация или локална 
ВЪВЕДЕНИЕ
Острият холецистит може да бъде разделен 
на две групи: остър калкулозен холецистит и ос-
тър акалкулозен холецистит. Жлъчните камъ-
ни присъстват в приблизително 90% от случаите 
на холецистит и се смята, че те засилват проце-
са, като възпрепятстват изтичането на жлъчката 
от жлъчния мехур. В останалите 10% от случаите 
камъни в жлъчката не присъстват и поради това 
се наричат „акалкулозен холецистит“. Патогене-
зата е свързана с въздействие на жлъчния ка-
мък в жлъчния мехур или дуктус цистикус, кое-
то води до възпрепятстване процеса на изтичане 
на жлъчката и води до задържане и оток на сте-
ната, последвано от исхемия и некроза в тежките 
случаи (гангренозен холецистит). Първоначал-
ното стерилно възпаление обикновено е послед-
вано от бактериална суперинфекция. Инфекци-
ята с газообразуващи организми води до газове в 
стената или лумена на жлъчния мехур (емфизе-
матозен холецистит). Нелекуваните случаи могат 
да прогресират до перфорация на стената, обра-
зуване на абсцес или генерализиран перитонит. 
Възпалението или исхемията може да доведе до 
интралуминален кръвоизлив в жлъчния мехур 
(хеморагичен холецистит), което може да се на-
блюдава и в случаи на перфориран холецистит и 
да доведе до кръвоизлив в перитонеалната кухи-
на. Степента на смъртност в случаите на перфо-
риран холецистит варира от 12% до 16%. Острият 
акалкулозен холецистит се определя като „остро 
инфламаторно заболяване на жлъчния мехур 
при липса на холелитиаза“ и клинично е нераз-
личим от остър калкулозен холецистит. Въпреки 
това патогенезата е мултифакторна и се смята, че 
възниква вторично спрямо жлъчния застой или 
исхемия в условията на критично заболяване. 
Най-честите рискови фактори в низходящ ред са 
травма, скорошна операция, шок, контузия при 
изгаряне, сепсис, интензивно лечение и продъл-
жително гладуване. Усложнения, като гангрена, 
перфорация и емпиема, се срещат в приблизи-
телно 40% от случаите, а смъртността варира от 
катетъра от жлъчния мехур. Перкутанната 
холецистостомия под ултразвуков контрол е 
евтин, лесен за изпълнение и надежден метод при 
пациенти с остър холецистит.
Ключови думи: перкутанна холецистостома, 
холецистит, черен дроб, жлъчен мехур
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анестезия дори в болничното легло на пациента. 
Ако има данни за коагулопатия, трябва да се ко-
ригира с преливане на прясно замразена плазма 
или тромбоцити, или и с двете. В асептични ус-
ловия и под ултразвуков контрол, като се използ-
ва локална анестезия, процедурата се провежда 
чрез използване на модифицирана техника на 
„Селдингер” или „Троакар техника”. Използват 
се игли „Chiba” с размер от 18G до 22G за пунк-
ция на жлъчния мехур под ултразвуков контрол 
и последващото позициониране на дренажния 
катетър се извършва под рентгеноскопичен кон-
трол (фиг. 1 и фиг. 2). В определени случаи, ко-
гато ултразвуковият контрол има ограничения, 
може да се използва поставяне на холецистосто-
ма под КТ контрол. При манипулацията може да 
се инжектира, но не повече от 5 ml, йоден кон-
трастен разтвор. Използва се минимално ко-
личество контрастно вещество, за да се избегне 
обострянето на възпалението. След поставянето 
на подходящия водач през иглата в жлъчния ме-
хур (това може да бъде потвърдено или с УЗ, или 
с рентгеноскопия), се поставят от 6Fr до 10Fr ка-
тетри тип „Пигтейл”. Перкутанната холецистос-
тома се счита за технически успешна, когато на-
вивката на катетъра се визуализира или ехограф-
ски или рентгенографски в лумена на жлъчния 
мехур (фиг. 3). Препоръчително е вземане на ма-
териал от жлъчносъдържимото за микробиоло-
гично изследване. Катетърът се зашива върху 
кожата и след това се промива ежедневно с 5-10 
ml стерилен физиологичен разтвор, за да се из-
бегне запушване. За предпочитане е използване 
на катетри със заключващ се връх с цел да се на-
мали рискът от репозиция и излизане на катетъ-
ра от лумена на жлъчния мехур. Поради подвиж-
ността на черния дроб дисколацията на катетъра 
се наблюдава по-често, отколкото в други орга-
ни. Техническият успех е много висок, вариращ 
от 95–100%. Техническите ограничения, свърза-
ни с манипулацията, могат да се дължат на: пор-
целанов жлъчен мехур, задебелена стена на жлъ-
чен мехур, малък лумен на жлъчния мехур или 
изпълнен с камъни жлъчен мехур, които не поз-
воляват въвеждането катетър поради ограниче-
ние на пространството (фиг. 5). Жизнените пока-
затели трябва да бъдат проследявани, а пациен-
тът да е наблюдаван за симптоми като локална и 
раменна болка в продължение на 4–6 часа след 
процедурата. Положителният клиничен отговор 
се определя от отшумяването на симптоматика-
та, понижаване на температурата до по-малко 
от 37,5°C, намаляване на броя на белите кръвни 
клетки с най-малко с 25% в рамките на 72 часа от 
извършването на процедурата (8).
Препоръчително е извършването на тран-
сдренажна билиграфия през перкутанната холе-
цистостома след 3 до 5 дни, за да се прецени дали 
контрастът може да премине през дуктус цисти-
кус и дали безпрепятствено стига и изпълва два-
надесетопръстника (фиг. 4). Дренажът се клам-
пира и се отстранява на следващия ден, ако се 
потвърди свободното преминаване на контраста 
и ако клиничното състояние се е подобрило. Па-
циентите в добро общо клинично състояние се 
изписват с холецистостомата и се извършва вто-
рична холангиография след още 2 до 3 седмици. 
В повечето случаи катетърът се отстранява по 
това време. След консултация с хирург се обсъж-
дат индикации за последваща холецистектомия.
Фиг. 1. Въвеждане на водача под рентгеноскопичен 
контрол в жлъчния мехур
Фиг. 2. Позициониране на перкутанната холе-
цистостома в лумена на жлъчния мехур
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Контраиндикации
Няма абсолютни противопоказания за перку-
танна холецистостомия. Относителните проти-
вопоказания включват: нарушена коагулация и 
наличие на тумор на жлъчния мехур. Последно-
то може да доведе до „сийдинг” на туморни клет-
ки по хода на иглата и дилататорите. Наличието 
на асцит увеличава риска от изтичане на жлъчка 
или репозиция с изваждане на дренажа от луме-
на на жлъчния мехур (9).
Усложнения
Усложненията, свързани с перкутанна холе-
цистостомия, обикновено се проявяват веднага 
или в рамките на дни след процедурата и включ-
ват: кръвоизлив, вагусна реакция, сепсис, жлъ-
чен перитонит, пневмоторакс, перфорация на 
черво, вторична инфекция. Късните усложнения 
са докладвани като репозиция на катетъра с из-
лизане извън лумена на мехура. Съобщава се за 
усложнение като абсцес на коремната стена. Об-
щите проценти на големи и малки усложнения 
варират съответно от 3% до 8% и от 4% до 13%. 
Изваждането на катетъра извън лумена на жлъч-
ния мехур се докладва като най-често среща-
но усложнение, може да се дължи на неправил-
на фиксация на катетъра, движение на пациента, 
издърпване на дренажния катетър от неадекват-
ни пациенти. В последните публикации 30-днев-
ната смъртност варира от 0 до 25% (8,10).
Достъп
Използват се два достъпа за поставяне на 
перкутанна холецистостома – трансхепатален 
и трансперитонеален. Трансхепаталният дос-
тъп има за цел да премине катетър през чернод-
робния паренхим, като дренът преминава през 
пространството, затворено между долната по-
върхност на черния дроб и жлъчния мехур. Те-
оретично трансхепатичният подход може да на-
мали риска от изтичане на жлъчка и осигурява 
по-голяма стабилност на катетъра. Трансхепа-
тичният подход също се счита за най-безопас-
ния метод при установяване на асцитна течност 
Фиг. 3. Ултразвуков оглед с цел визуализиране на 
дренажния катетър
Фиг. 4. Трансдренажна билиграфия през перкутан-
ната холецистома след отшумяване на възпали-
телния процес. Контрастната материя премина-
ва безпрепятствено в дванадесетопръстника
Фиг. 5. Компютърна томография в коронарен план, 
показваща позиционирането на катетъра между 
камъните в жлъчния мехур
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и интерпозиция на черво между черния дроб и 
жлъчния мехур. Въпреки тези предимства, този 
подход крие риск от по-висок процент на чернод-
робно кървене, хемобилиарна фистула и пневмо-
торакс. При използване на трансхепатален под-
ход трябва да се има предвид и необходимостта 
от допълнителна дължина на катетъра, с цел да 
се компенсира движението на черния дроб при 
механичното движение на пациента при вдиш-
ване и издишване. Трансперитонеалният дос-
тъп е за предпочитане при пациенти с чернод-
робно заболяване или коагулопатия. Не е описа-
на съществена разлика в степента на усложнения 
между трансхепаталния и трансперитонеалния 
подход (11,12,13).
Ние предпочитаме да извършваме холе-
цистостомията под локална упойка, лека седа-
ция с фентанил и мидазолам. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Острият холецистит е възпалителен процес 
на жлъчния мехур и е една от най-често среща-
ните причини за спешен прием. Методът на ла-
пароскопската холецистектомия, особено в на-
чалната фаза на развитие на заболяването, е зла-
тен стандарт за лечение на острия холецистит 
поради неговата безопасност и ефикасност. Въ-
преки това ранната холецистектомия може да 
доведе до заболеваемост до 41% с периоператив-
на смъртност до 18% при пациенти в напреднала 
възраст с тежки съпътстващи заболявания (13). 
Перкутанната холецистостомия е въведена през 
80-те години на миналия век като минимално-
инвазивна процедура и цели декомпресия и дре-
наж на жлъчния мехури при пациенти с остър 
холецистит. Прилагането на метода води до об-
лекчаване на възпалителния процес при пациен-
ти със сложна холецистектомия или високори-
скови пациенти с периоперативна заболеваемост 
или смъртност. Това е „бриджинг” процедура 
към последваща операция или окончателно ле-
чение на пациенти, неподходящи в този момент 
за оперативно лечение. Доказано е, че камъните 
в жлъчния мехур са свързани с повтарящия се 
холецистит след отстраняване на холецистосто-
мата. Следователно ранното отстраняване на хо-
лецистостомата преди хирургично лечение може 
да бъде основен фактор за рецидив. Катетърът 
може да се отстрани в началото на операцията 
или по време на холецистектомия. 
Перкутанната холецистостомия е лесна за 
изпълнение и надеждна процедура с ниско 
усложнение и висок процент на успех при лечение 
на тежък холецистит, който не се овладява с 
антибиотично лечение. Методът е безопасен 
и се използва както като бриджинг процедура 
към оперативна интервенция, така и като 
окончателен вариант на лечение. Препоръчва 
се мултидисциплинарен подход с участието 
на хирурзи и интервенционни рентгенолози, 
с оглед изпълнение на максимално ефективно 
и атравматично лечение на пациенти с остър 
холецистит.
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